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Uvod: Med zdravstvenimi delavci so predvsem medicinske sestre tiste, ki izkusijo najvišjo 
stopnjo nasilja. V primeru nasilnega vedenja se od zdravstvenega osebja, zlasti pri 
pacientih z duševnimi motnjami, zahteva visoko strokovno znanje in izkušnje iz klinične 
prakse, s katerimi se deluje v smeri preprečitve nasilnega vedenja in njegovih posledic. 
Tveganje za nasilno vedenje narašča s številom diagnosticiranih psihiatričnih stanj. Z 
razvojem moderne družbe in novih trendov narašča tudi incidenca duševnih motenj. 
Varnost pacienta in kakovostna psihiatrična obravnava sta glavni prioriteti na vseh 
področjih  zdravstvene nege. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti varnost 
zdravstvene obravnave pacienta z duševno motnjo. Metode dela: Uporabili smo 
deskriptivno metodo dela s sistematičnim pregledom domače in tuje literature, s časovnim 
okvirjem od leta 2006 do 2018. Vključeni so bili članki, ki so v celoti dostopni, recenzirani 
in objavljeni od leta 2006 naprej. Zaradi pomembnosti podatkov smo vključili tudi članek 
iz leta 1986. Iskanje je potekalo s pomočjo podatkovnih baz CINAHL in Medline. 
Pregledali smo tudi recenzirane zbornike in knjige iz Narodne univerzitetne knjižnice 
Ljubljana. V analizo smo vključili 33 člankov, en knjižni vir, Zakon o duševnem zdravju, 
Zakon o pacientovih pravicah in Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije, torej 
skupno 37 del. Razprava in zaključek: S pregledom literature smo ugotovili, da je nasilje 
na delovnem mestu pomembna težava, tako z vidika zdravja kot varnosti. Za medicinske 
sestre na področju psihiatrije je zelo pomembno poznavanje dejavnikov tveganja in 
okoliščin, ki povečujejo tveganje za pojav nasilnega vedenja. Izobraževanje medicinskih 
sester je pomembno za prepoznavanje znakov nasilnega vedenja in pa za ukrepanje ob 
njegovem pojavu. Na voljo so jim ocenjevalne lestvice in organizacijski modeli, s katerimi 
prepoznavajo možnosti za pojav nasilnega vedenja. Prednostna naloga na vseh ravneh 
zdravstvenega varstva je zagotovitev varne in kakovostne obravnave pacienta z duševno 
motnjo. Pri zaznavanju nasilja v zdravstveni negi je pomembno znanje. Kontinuirano 
izobraževanje iz teh strokovnih vsebin medicinsko sestro okrepi s spretnostmi prepoznave 
različnih vzorcev vedenja in poveča njeno občutljivost za določena ravnanja in dogodke, 
tako da nasilja ne obravnava več kot samoumevnega oz. kot »del svoje službe«. 







Introduction: Nurses in particular experience the highest levels of violence among health 
professionals. Health professionals are in case of violent behaviour, especially in patients 
with mental disorders, required to obtain a high level of expertise from clinical practice, 
which works in the direction of preventing violent behaviour and its consequences. The 
risk of violent behaviour increases with the number of diagnosed psychiatric conditions. 
With the development of modern society and new trends, also the incidence of mental 
disorders is increasing. Patient safety and quality psychiatric treatment are the main 
priorities in all areas of health care. Purpose: The purpose of the thesis is to present the 
safety of the treatment of a patient with mental disorder.  Methods: A descriptive working 
method with a systematic review of domestic and foreign literature was used, with a time 
frame from 2006 to 2018. Articles that are fully accessible, reviewed and published since 
2006 onwards were included. Due to the importance of the data we also included an article 
from 1986. The research was carried out using the CINAHL and Medina databases. We 
also analysed reviewed publications and books from the National University Library of 
Ljubljana. There are 33 articles, 1 book source, the Mental Health Act (ZDZdr), the 
Pacient Rights Act (ZPacP) and a Code of ethics in nursing and care of Slovenia, a total of 
37 works included in the analysis. Discussion and conclusion: During the literature 
review, we came to the conclusion that violence at a workplace is an important issue, both 
in terms of health and safety. A better knowledge of risk factors and circumstances that 
increase the risk of violent behaviour is very important for the nurses in the field of 
psychiatry. It is important to educate nurses to identify signs of violent behaviour and to 
act upon the occurrence of it. They also have a number of rating scales and organizational 
models to identify the possibility of a violent behaviour. The priority at all levels of health 
care is to ensure safe and quality treatment of a patient with mental disorder. Knowledge is 
significant in the perception of violence in nursing. Continuous education from these 
professional contents provides the nurse with the skills to recognize different patterns of 
behaviour, increases her sensitivity to certain behaviours, events, and the nurse no longer 
treats them as self-evident or as a »part of her job«. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BVC Brøset lestvica nasilnega vedenja (Brøset Violence Checklist) 
EDP Načrt zgodnjega odkrivanja (Early Detection Plan) 
ERM Metoda zgodnjega prepoznavanja (Early Recognition Method 






Med zdravstvenimi delavci so predvsem medicinske sestre tiste, ki izkusijo najvišjo 
stopnjo nasilja (Gates et al., 2011). Mednarodna organizacija dela je za nasilje na 
delovnem mestu označila vsako aktivnost, obnašanje ali incident, ki odstopa od razumnega 
ravnanja in pri čemer je oseba napadena, se ji grozi, je oškodovana ali ranjena v času 
službe oziroma je to posledica njenega dela. Pod to oznako spadajo različne oblike nasilja, 
kot so: fizični napad, umor, verbalno zmerjanje, mobing in seksualno, rasistično ali 
psihološko nadlegovanje (Lanctôt, Guay, 2014).   
Pri izvajanju nasilja sta prisotni čustvi jeze in agresije. Jeza je definirana kot univerzalno 
čustvo in čustvo, s katerim se ljudje verjetno najtežje spoprijemajo, naj si jo čutijo sami ali 
pa prihaja od drugega človeka. Skupaj z agresijo sta zadnja stadija odziva, ki se začne z 
občutkom ranljivosti in kasneje nelagodja. V zdravstveni negi na področju psihiatrije sta 
natančna ocena stanja in zgodnja intervencija ključni za opažanje naraščanja jeze pri 
pacientu. To je najboljša preventiva pred agresivnim in nasilnim vedenjem (Varcarolis, 
2006). Agresija je kakršnokoli vedenje, usmerjeno proti drugi osebi in katerega namen je 
povzročiti škodo (Abderhalden, 2008). Nasilje je zunanji odraz agresije (Ule, 2009). 
Tveganje za nasilno vedenje narašča s številom diagnosticiranih psihiatričnih stanj. Z 
razvojem moderne družbe in novih trendov narašča tudi incidenca duševnih motenj. Kljub 
napredku znanosti na področju duševnega zdravja je v prihodnosti mogoče pričakovati še 
pogostejše izbruhe akutnih psihoz in drugih nihajočih stanj, katerim se pridružuje tudi 
nasilno vedenje (Gabrovec, 2016). Od zdravstvenega osebja se v primeru nasilnega 
vedenja pacienta, zlasti pri obravnavi pacientov z duševno motnjo, zahteva visoko 
strokovno znanje in izkušnje iz klinične prakse, s katerimi deluje v smeri preprečevanja 
heteroagresivnega vedenja in njegovih posledic. Ena izmed pomembnejših intervencij v 
zdravstveni negi, ki jo zagotavlja medicinska sestra, je zagotavljanje varnosti pacienta in 
osebja (Lapanja, 2012). 
Nasilje na delovnem mestu se pojavlja na številnih delovnih mestih. Ko pa govorimo o 
področju duševnega zdravja, imajo medicinske sestre in zdravstveni tehniki večje tveganje, 
da doživijo nasilje, zaradi bližnjih stikov, ki jih imajo s pacienti. Poleg zaposlenih v 
urgentni službi imajo namreč kar 22-krat večje tveganje, da doživijo fizično nasilje, kot 
zaposleni v ostalih službah (Llor-Esteban et al., 2017). 
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Varnost pacienta in kakovostna psihiatrična obravnava sta glavni prioriteti na vseh 
področjih  zdravstvene nege. Ugotovljeno je, da je nasilno vedenje pacientov z duševno 
motnjo pogosteje usmerjeno ravno v medicinske sestre in zdravstvene tehnike kot v ostale 
zdravstvene delavce (Gabrovec, 2016). 
Zdravstvenim delavcem na področju psihiatrije so na voljo različne ocenjevalne lestvice in 
modeli organizacije, s katerimi prepoznajo možnost za pojav nasilnega vedenja, ki 
vključujejo klinične poti za obravnavo pacienta z nasilnim vedenjem. Gabrovec in 
Lobnikar (2014) sta predstavila organizacijske ukrepe za upravljanje nasilja v psihiatričnih 
bolnišnicah. Lapanja (2012) je predstavil uporabnost dveh lestvic, ki se uporabljata v 
Univerzitetni psihiatrični kliniki Ljubljana. Rampling in sodelavci (2016) pa so raziskovali, 
kako nefarmakološki ukrepi vplivajo na zmanjševanje agresije in nasilja pri pacientih z 
duševno motnjo, kot npr. kognitivno-vedenjska terapija za psihozo, kognitivno-vedenjska 
terapija, obrazložitev in rehabilitacija, dialektična vedenjska terapija, okrepljene miselne 
veščine, na jezo ali agresijo osredotočena terapija, terapija z živalmi in stanovanjska 
podpora. 
Zelo priporočljiv niz terapevtskih posegov, ki se pogosto uporabljajo za preprečevanje 
nasilja in agresivnosti znotraj ustanov za duševno zdravje, pa so tudi deeskalacijske 





Namen diplomskega dela je predstaviti varnost zdravstvene obravnave pacienta z duševno 
motnjo. 
Cilji diplomskega dela so: 
 raziskati pogostost pojava nasilja in s tem stopnjo varnostne ogroženosti zaposlenih 
na psihiatričnih oddelkih; 
 raziskati dejavnike tveganja in preventivne ukrepe pri obravnavi nasilnega vedenja v 
zdravstveni negi na področju psihiatrije; 
 raziskati, na kakšne načine si zaposleni v psihiatrični bolnišnici lahko pomagajo pri 
prepoznavanju nevarnosti za izbruh nasilnega vedenja, in raziskati intervencije 
zdravstvene nege pri obravnavi nasilnega vedenja pacienta; 
 opredeliti vpliv izobrazbene strukture medicinskih sester in pomen kontinuiranega 
izobraževanja na varnost obravnave pacienta z duševno motnjo.  
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela s sistematičnim pregledom 
literature. Pregled literature je zajemal relevantno znanstveno in strokovno literaturo s 
področja psihiatrije, zdravstvene nege na področju psihiatrije in varnosti zdravstvene 
obravnave pacientov z duševnimi motnjami. Literaturo smo poiskali s pomočjo 
podatkovnih baz CINAHL in Medline. Pregledali smo tudi recenzirane zbornike in knjige 
iz Narodne univerzitetne knjižnice Ljubljana. 
Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje ključne besede: nasilje/violence, 
zdravstvena nega/nursing, psihiatrija/psychiatry, nasilje na delovnem mestu/workplace 
violence. Kronološko je literatura omejena na literaturo, ki je nastala med letoma 2006 in 
2018, zato da bi dobili novejše, relevantnejše, bistvene podatke. Zaradi pomembnosti 
podatkov smo vključili tudi članek iz leta 1986. Vključitveni kriteriji so bili v celoti prosto 
dostopni recenzirani članki, besedila v angleškem in slovenskem jeziku. Izključitveni 
kriteriji pri izboru pa so bili: članki izdani pred letom 2006, podvojeni članki, besedila v 
drugih tujih jezikih. 
Z iskanjem v podatkovni bazi CINAHL je bilo s ključno besedo nasilje na delovnem 
mestu/workplace violence najdenih 648 zadetkov. Ko dodamo besedo zdravstvena 
nega/nursing, je število zadetkov 310. Ko dodamo še besedo psihiatrija/psychiatry, je 
število zadetkov 1. Če kot tretjo ključno besedo uporabimo besedo nasilje/violence, 
dobimo 310 zadetkov. 
V podatkovni bazi Medline je ob istih vključitvenih kriterijih najdenih 1424 zadetkov. Z 
dodano besedo zdravstvena nega/nursing je najdenih 598 zadetkov. Ko dodamo še besedo 
psihiatrija/psychiatry, je najdenih 21 zadetkov. Če kot tretjo ključno besedo uporabimo 
besedo nasilje/violence, je najdenih 598 zadetkov. 
Članke, uporabljene v diplomskem delu, smo izbrali po vsebinskem pregledu izvlečkov. 
Na koncu smo za analizo uporabili 33 člankov, en knjižni vir, Zakon o duševnem zdravju, 
Zakon o pacientovih pravicah in Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije, torej 
skupno 37 del. 
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4 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
4.1 NASILJE IN AGRESIJA 
Agresija in nasilje sta izredno kompleksna pojava. Agresija je definirana kot kakršnokoli 
vedenje, usmerjeno proti drugi osebi, katerega namen je, da povzroči škodo. Storilec mora 
verjeti, da bo njegovo vedenje tarči škodovalo in pa da je tarča motivirana, da se izogne 
temu vedenju (Abderhalden, 2008). Je torej vedenjska značilnost, ki se lahko kaže v 
nasilnih ali napadalnih besedah ali dejanjih proti drugim ljudem, pri psihosomatskih 
motnjah pa se lahko kot avtoagresivnost obrne tudi proti subjektu samemu (samomorilnost, 
samopoškodbe) (Gabrovec, 2016). Pogosto je tudi odziv na izgubljeno dostojanstvo, in če 
se pacient čuti spoštovanega, s tem lahko preprečimo nadaljnji pojav agresije (Price, 
Baker, 2012). 
Nasprotno agresiji, ki je trenutni pojav, je agresivnost trajnejša lastnost neke osebe in 
pokaže njeno nagnjenost k agresivnemu vedenju (Žalig, 2011). Ni biološka značilnost  
vrste in ni osebnostna značilnost vseh ljudi, je pa lahko značilnost nekaterih (Ule, 2009). 
Tako pojem agresija kot agresivnost pa imata lahko konstruktiven (pozitiven) ali pa 
destruktiven (negativen) vidik pomena. Iz starogrških in latinskih izpeljank dobimo 
različne pomene kot so: steči, pričeti, dejanje (agressio), uloviti (agreuo), ukrepati, začeti,  
poskusiti (agredior). V konstruktivnem smislu lahko pomen razumemo, če govorimo o 
prodajalcih, ki na vsak način želijo prodati svoje blago (Žalig, 2011). 
Svetovna zdravstvena organizacija je nasilje opisala kot namensko uporabo fizične sile ali 
moči proti samemu sebi, drugi osebi, skupini ali skupnosti, katere posledice so visoka 
verjetnost nastanka poškodb, smrti, psiholoških poškodb (Abderhalden, 2008). Kot opisuje 
Ule (2009), je nasilje zunanji odraz agresije. 
Pomembna razlika med pojmoma agresija in nasilje je, da je nasilje predvsem izraz za 
destruktivno fizično silo, katere posledice so fizične poškodbe oseb, agresija pa ima širši 
spekter pojavnosti. Pojavlja se kot izraz jeze, medtem ko se nasilje pojavlja kot izraz 
sovražnosti (Žalig, 2011).  
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4.2 DUŠEVNE MOTNJE  V POVEZAVI Z NASILJEM 
»Duševna motnja je začasna ali trajna motnja v delovanju možganov, ki se kaže kot 
spremenjeno mišljenje, čustvovanje, zaznavanje, vedenje ter dojemanje sebe in okolja. 
Neprilagojenost moralnim, socialnim, političnim ali drugim vrednotam družbe se sama po 
sebi ne šteje za duševno motnjo« (ZDZdr  Zakon o duševnem zdravju, 2. člen, 3. 
odstavek). 
Do leta 1980 je bilo splošno sprejeto, da duševna motnja ne predstavlja dejavnika tveganja 
za pojav nasilja (Bo et al., 2011). Cornaggia in sodelavci (2011) pa so ugotovili, da je 
incidenca pojavnosti nasilja pri pacientih z duševno motnjo (shizofrenija, manija, 
depresija, bipolarna motnja) petkrat višja kot v splošni populaciji in kar šestnajstkrat višja 
pri sočasni zlorabi alkohola ali drog (komorbidnost). 
Dejavniki tveganja za pojav nasilja so bili pri pacientih s shizofrenijo kar sedemkrat višji 
kot pri ljudeh brez duševne motnje (Bo et al., 2011). Cornaggia in sodelavci (2011) so kot 
duševno motnjo, ki je najpogosteje povezana z agresivnim vedenjem, omenili paranoidno 
shizofrenijo, precej pogosto pa naj bi se agresija pojavljala tudi pri antisocialni osebnostni 
motnji. Markowitz (2011) je s povečanim tveganjem za nasilno vedenje povezal paciente, 
ki doživljajo pozitivne psihotične simptome (blodnje, halucinacije). Kot pojasnjuje, naj bi 
te osebe dojele nerealne misli kot resnične, si razlagali vedenje drugih (npr. bližnjih) kot 
ogrožajoče in se odzvali agresivno. Nasprotno pa je paciente, ki doživljajo negativne 
simptome (socialni umik), povezal z zmanjšanim tveganjem za pojav nasilja. Ugotovil je 
tudi, da je tveganje za nasilno vedenje večje pri pacientih z več duševnimi motnjami, pri 
pacientih, ki so poleg duševne motnje tudi odvisni od prepovedanih drog, in pri tistih, ki ne 
upoštevajo predpisanega jemanja zdravil, ki zmanjšujejo pojav težavnih simptomov. 
Imai in sodelavci (2014) so raziskovali, kateri so faktorji tveganja za nasilje pri pacientih s 
shizofrenijo. Dejavniki tveganja so vključevali ukazovalne halucinacije, preganjalne 
blodnje, zlorabo drog, psihopatske lastnosti. Pomembni so tudi spol, antisocialno vedenje 
pred izbruhom shizofrenije in alkoholizem. 
Pri pacientih s paranoidno psihozo naj bi bilo nasilje pogosto dobro načrtovano in v skladu 
z lažnimi prepričanji. Pogosto je tudi usmerjeno v določeno osebo. Blodnje, ki povečujejo 
tveganje za nasilje, so prepričanje, da je oseba zasledovana, da so ji misli v glavi 
programirane in podobno. Pacient postane sumničav, zaradi blodenj postane nesrečen, 
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prestrašen, tesnoben in v vedenju postane nasilen. Depresija se v povezavi z nasiljem 
pojavi le pod določenimi pogoji; oseba, ki je depresivna, postane nasilna iz obupa. Po 
nasilnem dejanju lahko poskuša storiti samomor. Večje tveganje za nasilje je prisotno tudi 
pri pacientih z antisocialno osebnostno motnjo, tveganje pa se pogosto poveča v obdobju 
povečanega pitja alkohola ali pa je spodbujeno zaradi želje po maščevanju. Nasilje s strani 
teh oseb je hladno, preračunljivo in brez izraženih čustev (Scott, Resnick, 2006). 
Na pojav nasilja ima poleg duševne motnje velik vpliv tudi sočasna zloraba drog. Kot 
poročajo Bo in sodelavci (2011), so v eni izmed študij na Finskem ugotovili, da so 
posamezniki, ki so imeli diagnosticirano shizofrenijo in so poleg tega uživali prepovedane 





5.1 POJAV NASILJA 
Pojavnost duševnih motenj z razvojem sodobne družbe narašča. Zagotavljanje varnosti in 
kakovosti obravnave pacienta z duševno motnjo je prednostna naloga na vseh ravneh 
zdravstvenega varstva. Kljub napredkom v psihiatrični stroki je nasilje oz. izbruh agresije 
sestavni del obravnave pacienta z duševno motnjo (Gabrovec, 2016),  po mnenju nekaterih 
avtorjev celo neločljiv element dela v psihiatriji, in se imenuje Ahilova tetiva psihiatrije 
(Abderhalden, 2008). Psihiatrije, ki se ne bi srečevala z nasiljem, ni (Gabrovec, 2016). 
Največjo stopnjo nasilja med zdravstvenimi delavci doživijo medicinske sestre (Gates et 
al., 2011). So ena izmed skupin z najvišjo incidenco agresije. Večje tveganje je, zlasti v 
ustanovah za duševno zdravje, kot posledica tesnih terapevtskih odnosov, ki jih imajo s 
pacienti. V raziskavi, ki sta jo izvedla Magnavita in Heponemi (2012), je bilo ugotovljeno, 
da imajo zaposleni v psihiatriji kar 22-krat večje tveganje, da bodo izpostavljeni nasilju, 
kot pa zaposleni v drugih strokah (Llor-Esteban et al., 2017). 10–16 % medicinskih sester 
v psihiatriji naj bi bilo po raziskavah v obdobju enega leta žrtev hudega nasilja (van 
Leeuwen, Harte, 2011). Najpogostejši obliki nasilja, katerima so izpostavljene, pa sta 
fizično (Llor-Esteban et al., 2017) in verbalno nasilje (Gabrovec, 2016). 
Nasilje na delovnem mestu je opredeljeno kot incident, v katerem osebje utrpi grožnje, 
napade, spolno nadlegovanje ali kakršnekoli druge vrste zlorabe in nadlegovanja v 
okoliščinah, povezanih z delom, in pri katerem je ogrožena njihova varnost, dobro počutje 
in zdravje (Llor-Esteban et al., 2017). To lahko pusti na žrtvi številne posledice, ne vpliva 
pa samo na zaposlenega, temveč na celotno organizacijo in družbo na splošno (Lanctôt, 
Guay, 2014).  
Lanctôt in Guay (2014) sta posledice razdelila na fizične, psihološke, emocionalne, 
posledice, ki vplivajo na delovno funkcijo, na odnos s pacientom oz. kakovost oskrbe, 
socialne in finančne. V pregledni študiji sta ugotovila, da je do 65 % zaposlenih že utrpelo 
fizične poškodbe kot posledico incidenta. Deli telesa, kamor je najpogosteje usmerjeno 
nasilje, so glava, hrbet in roke. Do 71,5 % žrtev je utrpelo modrice, ugrize, abrazije, kraste. 
3,8 % oblačil in očal, ki so jih nosile žrtve, je bilo med napadom poškodovanih ali 
uničenih. Najpogosteje omenjene posledice fizičnega nasilja so bile glavoboli in bolečine v 
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trebuhu. Mednarodne organizacije v psihično nadlegovanje vključujejo verbalno zlorabo, 
nadlegovanje, ustrahovanje in grožnje (Babnik et al., 2012).  
Ena najpogostejših psiholoških posledic, ki jo omenjata Lanctôt in Guay (2014), je 
posttravmatska stresna motnja. Pri žrtvah nasilja se je pogosto pojavil vsaj en simptom te 
motnje, kot npr.: izogibanje, negativne spremembe v razpoloženju, spremembe v 
vzburjenosti in reaktivnosti. Žrtve so omenjale, da jih zelo motijo ponavljajoči se spomini 
in misli na napad;  kar 60 % jih je napad podoživljalo. Llor-Esteban in sodelavci (2017) v 
članku omenjajo, da žrtve pogosto občutijo jezo, strah, občutke ponižanja in krivde. 
Izpostavljenost nasilju lahko vodi v izgorelost, zlorabo različnih substanc ali psihotropnih 
zdravil. Izmed šestih univerzalnih čustev jih je bilo pet omenjenih kot posledica nasilja na 
delovnem mestu: strah, presenečenje, jeza, žalost in gnus. Prav tako so omenjeni obup, 
razočaranje, krivda, nemoč, ponižanje, sramota, ranljivost (Lanctôt, Guay, 2014). Pri 
žrtvah se zmanjša zadovoljstvo pri delu (d'Ettorre, Pellicani, 2017), pričnejo tudi 
razmišljati o opustitvi službe in profesije (Gates, 2011). V odnosu žrtve do pacienta se 
pojavijo težave, saj se žrtve pacientov bojijo (Lanctôt, Guay, 2014), prisoten je tudi strah, 
da se napad ponovi (Gates et al., 2011). 
Zdravstveni delavci v psihiatriji nasilje sprejemajo kot sestavni del poklica in do njega so 
bolj tolerantni kot zaposleni v drugih poklicih (Gabrovec, 2016). Žrtve nasilja se pogosto 
ne odločijo za prijavo nasilja policiji (van Leeuwen, Harte, 2011), kar 50 % žrtev naj o 
nasilju ne bi niti spregovorilo niti ga prijavilo (Babnik et al., 2012). Lahko se jim zdi, da bi 
bila prijava tega dogodka znak šibkosti (Llor-Esteban et al., 2017). Van Leeuwen in Harte 
(2011) omenjata, da četudi je nasilje, ki ga je utrpel zdravstveni delavec s strani pacienta z 
duševno motnjo, prijavljeno, sodni organi pogosto odločijo, da je pacient neodgovoren za 
svoja dejanja. Ta predpostavka pa je pogosto napačna. 
5.2 DEJAVNIKI TVEGANJA 
Kot pojasnjujejo Fluttert in sodelavci (2011), se zgodnji opozorilni znaki agresije nanašajo 
na ponavljajoče se spremembe v obnašanju, mišljenju, občutenju pri pacientu, za katere 
velja, da so predhodniki agresivnega vedenja.  
Za uspešno preprečevanje nasilnega vedenja je pomembno poznavanje dejavnikov 
tveganja in okoliščin, ki povečujejo nevarnost za pojav nasilja. Pomembne so tri 
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determinante, in sicer dejavniki pacienta, dejavniki okolja in dejavniki na strani 
zdravstvenega osebja. Dejavniki pacienta so predvsem zloraba psihoaktivnih substanc, 
huda psihopatologija, moški spol, zgodnji razvoj psihoze, slabo sodelovanje v zdravljenju, 
nezaposlenost (Lapanja, 2012). Tudi nasilje v preteklosti in sovražno prevladujoči 
medosebni  odnosi so eni izmed opozorilnih znakov (d'Ettorre, Pellicani, 2017). V študijah 
pa je bilo tudi ugotovljeno, da so pacienti bolj verjetno nasilni, kadar zaznavajo 
preganjalne grožnje in kadar ne morejo imeti nadzora nad svojimi mislimi in čustvi. Ti in 
drugi psihotični simptomi sprožijo vedenje iskanja varnosti – pacientovo lastno obnašanje 
in odzivanje na različne vrste čustvenih stresov, ki jih sprožijo simptomi (Fluttert et al., 
2011). Tveganje za nasilno vedenje predstavlja tudi hospitalizacija brez privolitve pacienta 
(dejavnik okolja). Lapanja (2012) opozarja, da mora biti medicinska sestra pozorna še na 
druge dejavnike, kot so: 
 notranje in zunanje provokacije; 
 nenaden stres; 
 pomanjkanje osebnega prostora; 
 aplikacija terapije proti volji pacienta; 
 droge, alkohol. 
Dejavniki, ki jih lahko prepoznamo pri pacientu in kažejo na neposredno grozeče 
agresivno stanje, so izraz groze na obrazu, strah za lastno življenje, omejena samokontrola, 
verbalne grožnje, lastna želja pacienta po fizični omejitvi s pasovi ali izolaciji, strmenje v 
eno točko, znojenje, stiskanje pesti ali čeljusti, prestopanje ali drugi znaki psihomotorične 
vznemirjenosti, bizarno, hitro spreminjajoče se vedenje, odsotnost odgovora na ponujeno 
pomoč s strani zdravnika ali osebja (Horvat, 2014). 
Nasilno vedenje že vznemirjenega pacienta pa lahko izzovejo tudi medicinske sestre in 
zdravstveni tehniki sami, na primer z nezadostnim zaupanjem, pretirano impulzivnostjo, 
pomanjkanjem strokovnega znanja ali motivacije (Kolman, 2009). 
V primeru, da pacient postane nasilen, je pomembno, da ima medicinska sestra znanje in 
izkušnje, da komunicira terapevtsko in pomiri situacijo s čim manj frustracijami in 
nesporazumi. V primeru, da tehnike deeskalacije ne zadostujejo, so potrebni drugi ukrepi 
(Dickinson et al., 2009). 
  
11 
6 UKREPI ZA PREPREČEVANJE NASILJA 
Namen preventivnih ukrepov za preprečevanje nasilja je zmanjšati obseg nasilnih dejanj. 
Nekateri ukrepi, ki jih predlaga Vatovec-Progar (2009), so: 
 pravilno reagiranje že ob žaljivem obnašanju pacienta; 
 o nasilju voditi natančno evidenco; 
 izobraževanje zdravstvenih delavcev za prepoznavanje znakov agresivnega 
obnašanja in ukrepov za samozaščito; 
 omogočiti tehnično in osebno varovanje (varnostniki, varovanje materiala in opreme 
pred zlorabami). 
Kolman (2009) pa omenja še nekaj ukrepov, med njimi tudi: 
 skrb institucije za svoje zaposlene s tem, da na prvo mesto postavi odpravo nasilja; 
 da delodajalec nasilja ne sme prezreti; 
 medsebojno sodelovanje zaposlenih; 
 udeležba zaposlenih na tečajih za obvladovanje nasilja. 
Zdravstvenim delavcem na področju psihiatrije so na voljo različne ocenjevalne lestvice in 
modeli organizacije, s katerimi prepoznajo možnost za pojav nasilnega vedenja. Za 
obravnavo pacienta z nasilnim vedenjem vključujejo tudi klinične poti. Dve izmed teh 
lestvic sta Brøset Violence Checklist (BVC, v slovenskem prevodu Brøset lestvica 
nasilnega vedenja) in Overt Agression Scale (OAS, v slovenskem prevodu Lestvica odkrite 
agresije). Gabrovec in Lobnikar (2014) sta predstavila Organizacijski model zagotavljanja 
varnosti in kakovosti obravnave agresije pri pacientu s psihiatrično motnjo v zdravstveni 
negi. Omeniti velja tudi Early Regocnition Method (ERM), ki pomaga pacientom, da 
prepoznajo lastne opozorilne znake agresije (Fluttert et al., 2011). Za preprečevanje pojava 
agresije se uporabljajo komunikacijske tehnike deeskalacije, osamitve in farmakološki 
ukrepi. 
6.1 BRØSET LESTVICA NASILNEGA VEDENJA 
Na Norveškem so razvili lestvico BVC, ki se uporablja za napoved nasilnega vedenja. 
Abderhalden (2008) opisuje, da instrument ocenjuje prisotnost ali odsotnost šestih 
vedenjskih vzorcev oziroma stanj, ki so bili pogosto opaženi pred nasilnim izbruhom. Ta 
vedenja so: 
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 zmedenost, nemir (pacient je časovno/krajevno dezorientiran); 
 napetost, razdražljivost, konfliktnost (je vidno napet, se hitro razjezi, prihaja v 
konflikte, težko prenaša bližino osebja in sopacientov); 
 glasnost, zahtevnost (glasno govori, loputa z vrati, izraža veliko zahtev); 
 verbalne grožnje (grozi drugi osebi); 
 fizične grožnje (agresivna drža telesa, stisnjena pest, puljenje za obleko); 
 nasilnost do predmetov (loputanje z vrati, metanje predmetov ob tla). 
Če je pri pacientu posamezno opisano vedenje prisotno, ga ocenimo z eno točko. Če 
vedenje ni prisotno, je ocenjeno z nič točkami. Končna ocena pomeni vsoto vseh 
posameznih opazovanih vedenj, maksimalni seštevek pa je šest. V primeru, da je pacient 
hospitaliziran že dalj časa in je potek duševne motnje kronificiran, osebje pa pacienta 
dobro pozna in lahko določeno vedenje pri njem označi za »normalno«, je pri tem 
določenem vedenju ocenjen z nič točkami. Če je vsota vseh točk nič, pomeni, da je 
tveganje za pojav agresije majhno. Vsota ena ali dva pomeni, da je tveganje srednje in so 
že potrebni preventivni ukrepi, vsota tri ali več pa pomeni, da je tveganje zelo visoko – 
potrebni so preventivni ukrepi in načrt za obvladovanje potencialnega agresivnega 
vedenja. 
Če je pacient ocenjen z 1 do 2 točkama, so predlagani preventivni ukrepi, kot so: 
opazovanje psihofizičnega stanja pacienta, terapevtski pogovor, uporaba deeskalacijskih 
tehnik in diskretni nadzor pacienta. Pri oceni 3 do 6 pa uporaba deeskalacijskih tehnik, 
medikamentozni ukrepi, posebni varovalni ukrepi, diskretni ali stalni nadzor pacienta, 
strokovno ukrepanje v  smeri preprečitve poškodb drugih pacientov in osebja. BVC 
lestvica se uporablja za posamezno delovno izmeno. Ocenjevanje pacientov enkrat v 
izmeni je bilo ugotovljeno kot najbolj ustrezno; v 24 urah se tako pacienta oceni dvakrat 
do trikrat. 
6.2 LESTVICA ODKRITE AGRESIJE 
Lestvica odkrite agresije je namenjena oceni opazovanega oziroma zaznanega agresivnega 
vedenja s strani medicinske sestre oz. družinskih članov. Yudofski in sod. (1986) so jo 
razdelili v dva dela: 
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V prvem delu je agresivno vedenje razdeljeno na štiri kategorije in vsaka od teh štirih 
kategorij vsebuje opise agresivnih vedenj, ki se stopnjujejo glede na resnost: 
 besedna agresija (jezno vpitje, neposredne grožnje s smrtjo idr.); 
 avtoagresija (si puli lase, tolče s pestjo po steni, poskus samomora idr.); 
 heteroagresija (puli lase drugim, jih praska, napada, grabi oblačila idr.); 
 agresivnost do predmetov (urinira po tleh, brca pohištvo, meče stvari po tleh idr.). 
V tem delu ocenjevalec označi vrsto in intenziteto agresivnega vedenja, prisotno pri 
pacientu.  
V drugem delu pa sledi opis intervencij, potrebnih za preprečitev in obvladovanje 
agresivnega vedenja. Lestvica vsebuje tudi časovno komponento. Lapanja (2012) opisuje, 
da se zabeleži čas začetka opazovanja agresivnega vedenja in čas njegovega trajanja. 
Agresivno vedenje, ki se ponovi znotraj 30 minut od začetka prvega agresivnega vedenja, 
se šteje za isto epizodo (izpolni se le ena lestvica). Lestvica odkrite agresije se je v klinični 
praksi izkazala kot preprosta za uporabo, je pa njena napovedna vrednost za nadaljnje 
agresivno vedenje manjša kot pri BVC. 
6.3 ORGANIZACIJSKI MODEL  
Gabrovec in Lobnikar (2014) sta predstavila organizacijski model zagotavljanja varnosti in 
kakovosti obravnave agresije pri pacientu z duševno motnjo. V članku so predstavljeni 
organizacijski ukrepi za upravljanje nasilja v psihiatričnih bolnišnicah. Organizacijski 
model obravnava obvladovanje agresije pri pacientih z duševno motnjo. Postavlja 
teoretične okvirje in praktične, uporabne tehnike, kadar je potrebno uporabiti posebne 
varovalne ukrepe ali fizično oviranje. Je podlaga za izobraževanje, ki v glavnem temelji na 
praktičnem usposabljanju. Model organizacije je razdeljen na naslednje teme: 
 ocena položaja in ugotavljanje dejavnikov, ki povečujejo tveganje za pojav 
agresivnega vedenja; 
 uporaba vedenjsko kognitivnih in deeskalacijskih tehnik; 
 uporaba posebnih varovalnih ukrepov; 
 uporaba prilagojenih omejevalnih tehnik  za obvladovanje nasilja; 
 ukrepi, ki sledijo agresivnemu izbruhu; 
 izobraževanje s pomočjo modela funkcionalnega usposabljanja. 
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Zaposleni v psihiatričnih bolnišnicah se pogosto soočajo z nasilnim vedenjem s strani 
pacientov z duševno motnjo. Ta model pa jim v teh situacijah pomaga, da se s takimi 
pacienti znajo soočiti na ustrezen način. 
6.4 METODA ZGODNJEGA PREPOZNAVANJA (EARLY 
RECOGNITION METHOD - ERM) 
Zgodnji opozorilni znaki agresije so lahko notranji (pacient jih zazna) ali pa zunanji 
(zaznajo jih tudi ostali). Predstavljajo obdobje od poslabšanja stanja (povečana 
sumničavost) do naraščajoče jeze. Vse to so že znaki, ki kažejo na bližanje agresivnega 
vedenja. ERM je strategija, katere cilj je pomagati pacientom, da prepoznajo zgodnje 
znake agresije. Pacienti opišejo prepoznane opozorilne znake v t. i. Early Detection Plan 
(EDP) – shema, ki omogoča pacientu in medicinski sestri, da spremljata zgodnje znake 
pojava agresije. Ko so pacientovi opozorilni znaki identificirani, lahko pričnemo z 
izvajanjem preventivnih ukrepov, zlasti pacient sam (pacient uporablja tehnike, ki mu 
pomagajo pri preprečitvi agresije) (Fluttert et al., 2011). 
6.5 TEHNIKE DEESKALACIJE 
Tehnike deeskalacije so sestavljene iz različnih psihosocialnih tehnik, katerih cilj je 
zmanjšati, preprečiti nasilje in moteče vedenje. Njihov namen je zmanjšati oziroma 
preprečiti nevarnost nasilja med fazo eskalacije, in sicer z uporabo verbalnih in 
neverbalnih komunikacijskih spretnosti. Spretnosti, ki jih mora imeti osebje, se delijo na 
karakteristike uspešnega deeskalatorja, sposobnost ohranjanja kontrole nad seboj ter 
verbalne in neverbalne spretnosti. Učinkoviti deeskalatorji so odprti, iskreni, ne obsojajo, 
niso arogantni, izražajo skrb do pacienta, pristopajo na način, ki ni ogrožujoč ali 
avtoritativen. Na ta način pri pacientu pridobijo zaupanje. Pomembna je tudi sposobnost 
empatije, saj se tako pacient počuti razumljenega. Deeskalatorji morajo znati nadzirati 
sebe, delovati morajo mirno, tudi če čutijo, da postajajo tesnobni. Če pacient začuti strah in 
naraščajočo tesnobnost namesto mirnosti, lahko to pri njem vzbudi občutek negotovosti in 
se ne počuti varno (Price, Baker, 2012). Pomemben je sproščen izraz na obrazu, govorjenje 
z nizko glasnostjo, počasno in nežno premikanje ter globoko dihanje. Situacije osebje ne 
sme jemati osebno. Kljub temu da je pacient jezen in glasno vpije na osebje, so po vsej 
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verjetnosti drugi razlogi, zaradi katerih se tako vede. Izogniti se je treba dajanju nasvetov, 
zmedenosti, posmehovanju in obravnavanju pacienta, kot da je otrok. Potrebno se je 
potruditi videti stvari s perspektive pacienta. Ves čas je pomembno vzdrževati razdaljo, da 
osebje zaščiti tudi sebe. Prav tako je pomembno odkriti razlog za jezno vedenje, najbolje s 
postavljanjem odprtih vprašanj. Ponudi se mu pomoč, do njega je potrebno biti vljuden. 
Potrebno si je vzeti čas in poslušati pacienta. Dokler pacient samo govori in ni nasilnih 
dejanj, je deeskalator na pravi poti (Bowers, 2014). 
6.6 OSTALI UKREPI 
V psihiatričnem bolnišničnem okolju se kot skrajni ukrepi za zagotavljanje varnosti tako 
pacienta z nasilnim vedenjem kot drugih pacientov in osebja uporabljajo izolacija znotraj 
enega prostora, telesno oviranje s pasovi (Noda et al., 2013) in farmakološko ukrepanje 
(Dickinson et al., 2009). 
Do oviranja ali izolacije imajo pacienti zelo negativen odnos. »Izolacija« je definirana kot 
zaprtje pacienta v oblazinjeno zaklenjeno sobo z videonadzorom (Noda et al., 2013). Je 
invaziven pristop, ki omejuje pacientovo svobodo, najpogosteje proti njihovi volji (Janssen 
et al., 2007). »Oviranje« pa je definirano kot mehanično oviranje z uporabo 
standardiziranih pasov. »Fizično oviranje« je definirano kot fizično držanje pacienta z 
namenom, da se prepreči premikanje. Vse to pacienti dojemajo kot poseg v njihovo 
avtonomijo. Nasprotno kot osebje tega ne sprejemajo kot del ukrepov, temveč se jim zdi, 
da se proti njim uporablja neusmiljena sila, hkrati pa začutijo občutke krivde. S tem ko 
dobijo občutek, da so prisiljeni v oviranje ali izolacijo, to negativno vpliva na 
vzpostavljanje odnosa z osebjem in zmanjšuje učinkovitost zdravljenja (Noda et al., 2013). 
Namen farmakološkega ukrepanja je prav tako pomiritev pacienta in zmanjšanje tveganja 
za pojav nasilja oziroma agresije. Dickinson in sodelavci (2009) so zdravila, ki se dajejo v 
takih primerih, imenovali z izrazom »rapid tranquillisation« (hitra nevroleptizacija). 
Namen hitre nevroleptizacije je aplikacija zdravila po naročilu zdravnika, ki ima hiter 
učinek in hkrati najmanj stranskih učinkov. Zdravila prvega izbora so v obliki per os 
aplikacije. Intramuskularna injekcija se uporabi le, ko oralna aplikacija zdravila ni bila 
možna oz. uspešna. 
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»Delovanje izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe temelji na odločitvah v korist 
pacientov« (Kodeks, 2014). Če preventivni ukrepi niso pomagali pri preprečitvi vseh oblik 
nasilja in se nasilje zgodi, pa je pomembno poznati postopke, s katerimi se posledice 
nasilja zmanjšajo. Najpomembnejše je, da se vedemo samozaščitno (Vatovec-Progar, 
2009). 
6.7 VPLIV IZOBRAZBENE STRUKTURE NA PREPOZNAVANJE 
TVEGANJA ZA POJAV NASILJA 
»Kakovostna zdravstvena oskrba je tista, ki dosledno dosega izide zdravljenja, ki so 
primerljivi s standardi ali najboljšimi praksami ob upoštevanju temeljnih načel kakovosti, 
kot so uspešnost, varnost, pravočasnost, kontinuiteta, učinkovitost, enakopravnost in 
osredotočenje na pacienta« (ZPacP  Zakon o pacientovih pravicah, 11. člen, 3. odstavek). 
»Varna zdravstvena oskrba je tista, ki preprečuje škodo za pacienta v zvezi s samim 
zdravljenjem in v zvezi z okoliščinami fizične varnosti bivanja ali zadrževanja pri izvajalcu 
zdravstvenih storitev.« (ZPacP, 11. člen, 4. odstavek). 
Bolj izobraženo in usposobljeno osebje zmanjšuje nevarnost razvoja nasilnega vedenja. 
Medicinske sestre z višjo stopnjo izobrazbe so bile usposobljene za prepoznavanje 
možnosti pojava nasilja in uporabo preventivnih ukrepov, kadar se soočijo z nasiljem, kar 
je vplivalo na izbor najustreznejše intervencije (Janssen et al., 2007). Izobraževanje 
medicinsko sestro okrepi s spretnostmi prepoznavanja različnih vzorcev vedenja in s 
strokovnim znanjem, da dogodkov ne obravnavajo več kot samoumevnih oz. kot »del 
njihove službe«, saj so ozaveščene, da ne gre za običajen dogodek. Zaposleni v zdravstveni 
negi, ki imajo več kot srednješolsko izobrazbo, pogosteje zaznajo nevarnost za nasilje 
(Babnik et al., 2012). 
Pri obvladovanju sprememb v delovnem okolju ima pomembno vlogo strokovno znanje, ki 
ga zaposleni v zdravstveni negi pridobivajo z izpopolnjevanjem na seminarjih, 
konferencah, strokovnih srečanjih. Na ta način svoje že obstoječe znanje izboljšujejo in 
dopolnjujejo, kar je pomembno ne le za osebje, pač pa tudi za zdravstveno nego kot poklic 
in za zagotavljanje kakovosti pri opravljanju dela (Peterka Novak, 2016). Zagotovitev  
varne in kakovostne obravnave pacienta z duševno motnjo je na prvem mestu vseh ravni 
zdravstvenega varstva (Gabrovec 2016), za zagotovitev take obravnave pa je pomembno 
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pridobivanje strokovnega znanja (Peterka Novak et al., 2017; Peterka Novak, 2016), za kar 
je možnosti v zdravstveni negi veliko. Večje strokovno znanje pozitivno vpliva na 
kakovost dela, na varnost pacienta in varnost zaposlenih. Hkrati vpliva tudi na izid 
zdravstvene oskrbe, njeno varnost, zadovoljstvo pacientov in njihovih svojcev, pa tudi 
zaposlenih. Za večje zaupanje v delo medicinskih sestre ne zadostujejo le izkušnje, pač pa 
tudi spremembe na področju samega izobraževanja (Peterka Novak et al., 2017; Peterka 
Novak, 2016). 
Spremembe na področju izobraževanja bi lahko vključevale možnost specializacije iz 
različnih področij zdravstvene nege, tudi psihiatrične zdravstvene nege. Kot pojasnjujejo 
Bregar in sod. (2013) je specializacija v zdravstveni negi s strani same stroke prepoznana 
kot doprinos k boljšemu, učinkovitejšemu, varnejšemu in bolj ekonomičnemu 
zdravstvenemu varstvu. Višje usposobljene medicinske sestre bi zagotavljale nekatere 
psihiatrične storitve, za katere danes še niso usposobljene (več kompetenc v odmerjanju 
predpisane terapije, sodelovanje pri postavljanju diagnoze), za to pa bi bilo potrebno 
dodatno usposabljanje in izobraževanje medicinskih sester na ožjem strokovnem področju, 
torej bi se specializirale iz psihiatrične zdravstvene nege. Na ta način bi bile tudi v večjo 
pomoč in razbremenitev zdravniku in bi imele razširjene kompetence znotraj določenega 
področja, psihiatrije in psihiatrične zdravstvene nege, med drugim tudi pri skrbi za 
paciente, ki že imajo diagnosticirano duševno motnjo. 
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7 RAZPRAVA 
S pregledom literature smo ugotovili, da je nasilje na delovnem mestu pomembna težava, 
tako z vidika zdravja kot varnosti. Več člankov potrjuje, da imajo zdravstveni delavci, 
zlasti medicinske sestre, večje tveganje, da bodo izpostavljeni nasilju (Llor-Esteban et al., 
2017; d’Ettorre, Pellicani, 2017; Lanctôt, Guay, 2014; Babnik et al., 2012; van Leeuwen, 
Harte, 2011; Gates et al., 2011; Antonius et al., 2010). Medicinske sestre preživijo največ 
časa ob pacientu, v njihovem intimnem prostoru. So ene izmed oseb, s katerimi so pacienti 
v stiku tako čez dan kot tudi ponoči. So torej stalno v bližini in »lahke tarče«, v katere 
pacient usmeri nasilje. Medicinske sestre, ki delajo na področju psihiatrije, spadajo v 
skupino, za katero je najbolj verjetno, da bodo izpostavljene agresiji (Llor-Esteban et al., 
2017). Nasilje oz. izbruh agresije je kljub napredkom v psihiatrični stroki sestavni del 
obravnave pacienta z duševno motnjo (Gabrovec, 2016). Na pet pacientov, ki so sprejeti v 
psihiatrično enoto, je vsaj eden, ki je potencialno nasilen in bi lahko izvedel nasilno dejanje 
(d’Ettorre, Pellicani, 2017). Za zaposlene v psihiatričnih ustanovah je tako kar 22-krat bolj 
verjetno, da bodo izpostavljeni fizičnemu nasilju (Llor-Esteban et al., 2017). Gabrovec 
(2016) opisuje, da takšni incidenti v zdravstveni negi pogosto niso prijavljeni in da je kar 
42 % zaposlenih v zdravstveni negi že bilo izpostavljenih fizičnemu nasilju. Medicinske 
sestre se pogosto odločijo, da nasilja ne prijavijo, saj ta dogodek v njih vzbudi čustva, kot 
so ponižanje, sramota, razvrednotenje, krivda (Llor-Esteban et al., 2017). Več bi moralo 
biti narejeno na področju izobraževanja medicinskih sester o pomembnosti prijave nasilja 
nadrejenim in pomembnosti pogovora vsaj s sodelavcem, da čez to travmo ne gredo same. 
Pomembno je, da se zavedajo, da prijava ni znak šibkosti in da se bo le tako lahko ustrezno 
ukrepalo proti povzročitelju nasilja. 
Prednostna naloga na vseh ravneh zdravstvenega varstva je zagotovitev varne in 
kakovostne obravnave pacienta z duševno motnjo (Gabrovec, 2016). Zato je za medicinske 
sestre na področju psihiatrije zelo pomembno poznavanje dejavnikov tveganja in okoliščin, 
ki povečujejo tveganje za pojav nasilnega vedenja. Pod dejavnike tveganja spadajo 
provokacije, ki so lahko zunanje ali notranje (blodnje, halucinacije), zloraba droge ali 
alkohola, stres, zaznana nevarnost (prava ali namišljena), aplikacija terapije proti volji 
pacienta, ujetost v okolje brez aktivnosti, pomanjkanje osebnega prostora (Lapanja, 2012). 
Pokazatelji, ki kažejo na nevarnost nasilnega vedenja, so tudi agresivnost in impulzivnost v 
preteklosti, samopoškodbeno vedenje in občutek posameznika, da se z njim neprimerno 
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ravna. Dejavniki, ki opozarjajo na neposredno grozeče nasilno vedenje, so izraz groze na 
obrazu, strah za lastno življenje, strmenje v eno točko, lastna želja pacienta po fizični 
omejitvi s pasovi ali izolaciji, verbalne grožnje, uničevanje predmetov (Horvat, 2014).  
Veliko dejavnikov tveganja in pokazateljev na potencialno nasilno vedenje se zdi 
samoumevnih, vendar bi medicinske sestre morale biti pogosteje pozorne na ustrezen 
terapevtski odnos do pacienta. Že sama nezainteresiranost in mogoče ignoranca lahko 
pacienta močno zmotita in v njem povzročita naraščanje jeze. Če telesna govorica kaže, da 
medicinska sestra čuti avtoriteto nad pacientom, to v njem vzbudi občutke ponižanja. 
Menimo, da se medicinske sestre kljub poznavanju dejavnikov tveganja pogosto 
»spozabijo« in v pacientu nezavedno pričnejo povzročati naraščanje jeze. Zelo pomembno 
je, da se zavedajo pomembnosti neverbalne komunikacije, s katero jasno sporočajo odnos 
do pacienta, in da jih pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem vodi spoštovanje in 
profesionalna ter etična drža v smeri ohranjanja dostojanstva pacienta. 
Namen preventivnih ukrepov je zmanjšati pojav nasilnega vedenja in preprečitev hujših 
nasilnih dejanj. Nekateri izmed teh ukrepov so izobraževanje zdravstvenih delavcev za 
prepoznavanje znakov nasilnega vedenja, pravilno reagiranje že ob žaljivem vedenju 
pacienta in vodenje natančne ter dosledne evidence o nasilju. Nasilnega dogodka se ne da 
vedno preprečiti, lahko pa se ga vsaj omili (Vatovec-Progar, 2009). 
Zaposlenim v zdravstveni negi je na voljo kar nekaj ocenjevalnih lestvic in organizacijskih 
modelov na področju psihiatrije, s katerimi prepoznavajo možnosti za pojav nasilnega 
vedenja. V diplomskem delu smo podrobneje opisali lestvici BVC in OAS, ki se 
uporabljata v Univerzitetni psihiatrični kliniki Ljubljana. BVC lestvico omenja več 
avtorjev (Lapanja, 2012; van Leeuwen, Harte, 2011; Fluttert et al., 2011; Abderhalden, 
2008) in se uporablja za hitro napoved nasilnega vedenja znotraj 24 ur (Lapanja, 2012; 
Abderhalden, 2008). Je preprosta za uporabo, razumljiva in vzame malo časa za 
izpolnjevanje. Je tudi zelo zanesljiva (63 % točna napoved, da bo do nasilnega vedenja 
prišlo in kar 92 % točnost, da se nasilno vedenje v naslednjih 24 urah ne bo razvilo) in 
uporabna v času zahtevnejšega sprejema. Napovedna vrednost BVC lestvice za nadaljnje 
agresivno vedenje se je izkazala za večjo kot pri OAS lestvici, je pa natančni opis resnosti 
in vrste agresivnega vedenja prednost OAS lestvice. Kot zelo uporabna se je izkazala 
kombinacija obeh lestvic (OAS/BVC) na enem ocenjevalnem listu, saj se tako lahko poda 
dobra opisna ocena agresivnega vedenja, ki jo nudi OAS, in pa tudi numerična ocena BVC, 
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s katero se lahko napove verjetnost za ponovni nastop agresivnega vedenja znotraj 
naslednjih 24 ur (Lapanja, 2012). Lestvice, ki pomagajo pri ocenjevanju verjetnosti pojava 
nasilnega vedenja, so zelo pomemben del zdravstvene obravnave pacienta z duševno 
motnjo. Pomembno je zavedanje medicinskih sester, ki so prisotne pri obravnavi pacienta z 
nasilnim vedenjem, da to ni samo del »papirologije«, ampak ima pomembno vlogo tako pri 
zagotavljanju lastne varnosti kot pri zagotavljanju varnosti pacienta. 
Omenili smo tudi organizacijski model zagotavljanja varnosti in kakovosti obravnave 
agresije pri pacientu z duševno motnjo v zdravstveni negi. Ta model postavi tako 
teoretične okvirje, kot tudi predstavi praktične tehnike pri uporabi posebnih varovalnih 
ukrepov in fizičnega oviranja. Je osnova izobraževanju, ki temelji predvsem na praktičnem 
usposabljanju. Kar 73 % medicinskih sester na področju psihiatrije v Sloveniji je mnenja, 
da bi morale biti bolje podučene o tem, kako ravnati v  primeru ogrožanja (Gabrovec, 
2016; Gabrovec, Lobnikar, 2014; Kolman, 2009). Menijo tudi, da se v času šolanja 
zdravstveno osebje ne pouči in izuči za ustrezno ravnanje s pacienti z nasilnim vedenjem 
(Kolman, 2009). Omenjeni model zaposlenim, ki obravnavajo paciente z nasilnim 
vedenjem, omogoča varno zdravstveno obravnavo. V raziskavi, ki je potekala od leta 2010 
do 2013, so raziskovali uspešnost izobraževanja. Udeleženci raziskave so potrdili, da so se 
jim po izobraževanju najbolj izboljšali strokovno znanje, asertivnost in organizacija dela, 
medtem ko sta se strah in nemoč zmanjšala v manjši meri. Rezultati so pokazali, da je 
organizacijski model primeren za uporabo pri obravnavi pacienta z duševno motnjo 
(Gabrovec, Lobnikar, 2014). 
Zelo pogosto se pri preprečevanju nasilja in agresije uporabljajo deeskalacijske tehnike 
komunikacije in nabor terapevtskih intervencij. Slednje so sestavljene iz različnih 
psihosocialnih tehnik, katerih cilj je zmanjšati nasilje z uporabo verbalnih in neverbalnih 
komunikacijskih tehnik. Razdeljene so na sedem tem; tri se navezujejo na spretnosti 
zdravstvenega osebja, štiri pa na sam proces in intervencijo. Predvsem je pomembno, da je 
pojasnjeno, kdaj posredovati, kako se soočiti s pacientom, da je pomembna tudi 
zagotovitev lastne varnosti in varnih pogojev za deeskalacijo in seveda katere so strategije 
deeskalacije. Pacient se mora počutiti spoštovanega, saj ravno občutek izgubljenega 
dostojanstva lahko pripelje do nasilnega vedenja. Vzroki za nasilje so različni od situacije 
do situacije, zato pa se morajo temu ustrezno prilagajati tudi intervencije s strani 
medicinske sestre (Price, Baker, 2012). Menimo, da mora biti medicinska sestra v odnosu 
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do pacienta spoštljiva, ga aktivno vključevati v proces zdravstvene nege, ga dejavno 
poslušati, z njim izvajati terapevtsko komunikacijo z elementi deeskalacije in ustvarjati 
varno terapevtsko okolje skozi celoten potek zdravstvene obravnave, od prvega stika ob 
sprejemu vse do odpusta in ne samo takrat, ko je pacient napet ali jezen in ga je potrebno 
»umiriti«. Kontinuirano izobraževanje in ozaveščanje o deeskalacijskih tehnikah 
komunikacije vseh zdravstvenih delavcev različnih strokovnih profilov, še posebej 
zaposlenih na področju psihiatrije, urgentnih služb in v prehospitalnih enotah, ima zelo 
pomembno vlogo pri preprečevanju pojava nasilja in s tem pri čim manjši uporabi 
restriktivnejših ukrepov. 
Kot skrajna posebna varovalna ukrepa se po Zakonu o duševnem zdravju (2008) 
uporabljata izolacija znotraj enega prostora in telesno oviranje s pasovi. Oba ukrepa 
pacienti doživljajo zelo negativno, saj nimajo občutka da je to zdravljenje, ampak prej 
uporaba brutalne sile nad njimi, hkrati pa jim ta ukrepa zbujata občutek krivde (Noda et al., 
2013). Hitra nevroleptizacija je eden od restriktivnejših farmakološko-terapevtskih 
ukrepov, ki jih odredi pristojni zdravnik za hitro umiritev pacienta. Omenjeni ukrepi naj bi 
se uporabili le v primeru, ko tehnike deeskalacije in drugi ukrepi niso uspešni (Dickinson 
et al., 2009). Na tem mestu velja izpostaviti peti člen Kodeksa etike v zdravstveni negi in 
oskrbi Slovenije (2014), ki govori o tem, da izvajalci zdravstvene nege vedno sprejemajo 
odločitve, ki delujejo v korist pacienta. Pri obravnavi pacienta z duševno motnjo in 
potencialnim nasilnim vedenjem ga je potrebno vedno imeti v mislih in ga upoštevati. 
Zakon o pacientovih pravicah narekuje, da imajo pacienti pravico do kakovostne, varne in 
primerne obravnave (ZPacP, 2008). Pomembna pri zagotavljanju te obravnave in pri 
preprečevanju nasilja je zagotovo izobrazbena struktura zaposlenih. Medicinske sestre z 
več kot srednješolsko izobrazbo pogosteje zaznajo in tudi zmanjšajo možnost razvoja 
nasilja (Babnik et al., 2012; Jannsen et al., 2007). Bolj izobražen človek se hitreje, lažje in 
pa tudi učinkoviteje spopade s problemom, lažje se tudi postavi po robu nevarnim 
situacijam (Kolman, 2009). Izobraževanje posameznika okrepi s spretnostmi prepoznave 
različnih vzorcev vedenja, poveča občutljivost za določena ravnanja in dogodke; 
posameznik dogodkov torej ne obravnava več kot samoumevnih ali kot da se nič ni zgodilo 
(Babnik et al., 2012). Pogosto so v nevarnosti tudi novo zaposleni zdravstveni delavci, ki 
ponoči delajo sami, brez pomoči in podpore. Velikokrat so nepoučeni glede prepoznavanja 
dejavnikov tveganja za nasilno vedenje in pa njegovo obvladovanje (Kolman, 2009). Z 
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izobraževanjem se pridobiva znanje in izkušnje. Za zaupanje v delo medicinskih sester pa 
niso dovolj le izkušnje, temveč tudi strokovno znanje (Peterka Novak, 2016). Medicinske 
sestre v psihiatriji so zaposlene v okolju, kjer lahko v vsakem trenutku pride do 
nepričakovanih in nepredvidenih sprememb v pacientovem vedenju. Zato smo mnenja, da 
je stalno izobraževanje in izpopolnjevanje medicinskih sester zelo pomembno. Peterka 
Novak in sod. (2016) omenjajo ugotovitve, da se z višjo starostjo povečuje tudi udeležba 
na strokovnih seminarjih. Menimo, da bi se morali tudi mlajši, že študentje zavedati 
pomembnosti izobraževanja in udeleževanja seminarjev, saj je nadgrajevanje že 
doseženega znanja pomembno tako za njih, da razvijajo spretnosti, veščine, samozavest in 
svoje zmožnosti (Peterka Novak, 2016), kot tudi za paciente in samo stroko na splošno. 
Poudariti želimo pomembnost vseživljenjskega učenja, ker to vpliva tako na večjo 
samostojnost in samozavestnost posameznika pri opravljanju svojega poklica, kot tudi na 
razvoj zdravstvene nege v smeri večje strokovnosti in samostojnosti (Peterka Novak, 
2016). Strinjamo se, da je zlasti pri izpostavljenosti pacientom z možnostjo nasilnega 
vedenja pomembno, da se varnost zaposlenih in pacientov zagotavlja s primerno 
usposobljenostjo in strokovnim znanjem (Peterka Novak et al., 2017). Pomembna se nam 
zdi tudi omemba specializacije iz psihiatrične zdravstvene nege. S tem se povečajo 
kompetence medicinskih sester, poglobi se njihovo znanje, izboljša pa se tudi samo 




Med zdravstvenimi delavci so medicinske sestre tiste, ki so najbolj izpostavljene tveganju, 
da postanejo žrtve nasilja. Večja verjetnost je predvsem zaradi načina dela, saj največ časa 
preživijo s pacientom, v njegovi bližini. Večje tveganje je pri medicinskih sestrah, ki so 
zaposlene na področju duševnega zdravja, še posebej v institucionalni obravnavi. Pri 
pacientih z duševno motnjo je namreč verjetnost za izbruh agresije večja, zlasti še, če 
imajo poleg diagnosticirane duševne motnje ali več motenj tudi težave s sočasno zlorabo 
drog, če ne upoštevajo jemanja predpisane terapije, zlorabljajo alkohol in podobno. 
Medicinske sestre na področju psihiatrije dojemajo nasilje kot del njihove stroke, jemljejo 
ga za samoumevnega, ravno zato pa napadov in incidentov pogosto ne prijavljajo. 
Nekaterim se prijava takega napada celo zdi znak šibkosti. 
Za medicinske sestre je zelo pomembno prepoznavanje dejavnikov tveganja za nasilno 
vedenje in pa ukrepanje ob zaznavi tovrstnega vedenja. Pomembno je, da spremljajo 
vedenje pacienta, mimiko obraza, dejanja, ki lahko nakazujejo na izbruh nasilja, kot so 
sovražno vedenje, zmerjanje, znašanje nad predmeti, vrati, stenami, verbalno zmerjanje, 
grožnje. Tudi stiskanje pesti, znojenje ali strmenje v eno točko kažejo na to, da jeza pri 
pacientu narašča. Ob zaznavi in oceni tovrstnega vedenja je nujno takojšnje strokovno 
preventivno ukrepanje z naborom različnih intervencij. 
Zelo pomembne so tehnike deeskalacije, s katerimi medicinska sestra v veliki meri 
prepreči izbruh nasilja. Pomembno je, da v komunikaciji deluje terapevtsko, pomirjujoče, 
da pacientu daje vedeti, da ga posluša, pri tem je pomembna mimika njenega obraza, ne 
sme ga obsojati niti mu ne sme pokazati, da se ga boji, čeprav mogoče tesnobnost pri njej 
narašča. S tem ko je sposobna v čim večji meri nadzorovati naraščajočo tesnobnost pri 
sebi, je sposobna tudi trezneje razmišljati o intervencijah, ki so najboljše za nadaljnje 
ukrepanje. Pomembno je, da ne pozabi poskrbeti za lastno varnost, torej, da se pacientu ne 
približa preveč. V fazi napetosti, besednega nasilja, ko pacient še ni neposredno fizično 
nasilen, so tehnike deeskalacije uspešne. Včasih nasilno vedenje sprožijo celo zdravstveni 
delavci sami, če pacientu pokažejo nezaupanje, če nimajo dovolj strokovnega znanja ali pa 
če celo nimajo motivacije. Ustrezna in usklajena neverbalna komunikacija skozi govorico 
telesa zdravstvenega delavca je zato izrednega pomena za pridobivanje zaupanja in 
umirjanje pacienta s pomočjo deeskalacije. 
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Pri ocenjevanju tveganja za pojav nasilnega vedenja imajo medicinske sestre na voljo 
različne ocenjevalne lestvice, ki so zanesljivi pokazatelji za nevarnost pojava nasilnega 
vedenja. Seveda pa je pomembno tudi, kako zna medicinska sestra ukrepati ob pojavu 
takega vedenja, torej če nasilje ni preprečeno; da zna hitro načrtovati in realizirati nadaljnje 
restriktivnejše intervencije za zagotavljanje optimalne varnosti. Kot skrajni ukrepi se 
uporabijo hitra nevroleptizacija, telesno oviranje s pasovi in izolacija znotraj enega 
prostora, vedno pa se najprej uporabi manj restriktivne intervencije, ki manj posegajo v 
pacientovo avtonomijo in jih pacienti dojemajo kot manj agresivne. Dobro pa je, da 
pacienti sami znajo prepoznati simptome, ki jih doživljajo, preden postanejo nasilni, in da z 
medicinsko sestro odkrito govorijo o tem ter skupaj oblikujejo načrt intervencij, kako tudi 
sami lahko preprečijo nasilni izbruh. 
Pomembna je tudi izobrazba medicinskih sester. Višja, ko je stopnja formalne izobrazbe in 
bolj ko se medicinske sestre kontinuirano izobražujejo v smeri prepoznavanja in 
preprečevanja nasilja, višja je njihova ozaveščenost, da nasilje ni dopustno, in pri svojem 
delu stremijo k ničelni toleranci do vsakršnega nasilja. S kontinuiranim izobraževanjem ob 
izkušnjah iz klinične prakse pridobijo pomembna znanja, ki jim pomagajo pri odločanju 
primerne intervencije pri pacientu. Pomembno je, da novo zaposlene medicinske sestre in 
zdravstveni tehniki v nočnih izmenah ne ostanejo takoj sami, brez kakršnekoli podpore, 
zlasti če še niso dobro seznanjeni z dejavniki tveganja za nasilno vedenje, z ocenjevalnimi 
lestvicami in z načini obvladovanja nasilnega vedenja, saj tako predstavljajo visoko 
tveganje, da se znajdejo v vlogi žrtve nasilnega vedenja pacienta. Dobrodošla bi bila tudi 
možnost specializacije iz psihiatrične zdravstvene nege, saj bi se s tem povečale 
kompetence medicinske sestre, poglobilo bi se njeno znanje, hkrati bi tudi psihiatrična 
zdravstvena nega dobila neko dodano vrednost. 
Zastavljeni cilji diplomskega dela so doseženi, saj smo raziskali in predstavili varnostni 
vidik zdravstvene obravnave in varnost medicinskih sester pri delu s pacienti z duševno 
motnjo. Tema je kompleksna in vedno aktualna na vseh področjih zdravstva, kar potrjujejo 
številne znanstvene raziskave tega področja, tako doma kot v tujini, vse s skupnim 
imenovalcem: varna in kakovostna obravnava za vse deležnike v obravnavi. Glede na 
projekcije naraščanja pojavnosti duševnih motenj v svetovni populaciji in na sodobni 
tempo življenja ob vse pogostejši zlorabi vedno nevarnejših psihoaktivnih substanc, je 
pričakovati, da bo področje obravnave pacienta z nasilnim vedenjem tudi v prihodnosti ena 
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od prioritet zdravstvenega sistema. Največja poklicna skupina v zdravstvu smo medicinske 
sestre, žal smo tudi najranljivejša, ko je govora o pojavnosti nasilja. To, kar stroki 
zdravstvene nege daje moč, je skrb za kontinuirano izobraževanje in neprestano 
zavzemanje za empatično, strokovno, etično in s tem tudi varno zdravstveno nego. 
Izobraževanje medicinskih sester za prepoznavanje znakov nasilnega vedenja in za 
ukrepanje ob njegovem pojavu je izrednega pomena, ne samo na področju psihiatrije, 
temveč na vseh področjih zdravstva, saj povsod prihajajo v stik s pacientom z duševno 
motnjo. Zelo pomembno bi bilo, da so seznanjene vsaj s tehnikami deeskalacije, saj včasih 
nekatere medicinske sestre jemljejo določene pokazatelje za nasilno vedenje kot 
nepomembne, domnevajo, da ima pacient samo slab dan in so v reakcijah lahko preveč 
odrezave in neprijazne. S takim vedenjem pa pri pacientu nevede hitro lahko sprožijo 
nasilno vedenje. Medicinske sestre bi se morale tudi bolj zavedati pomembnosti 
prijavljanja vseh vrst nasilja, saj se le z doslednim poročanjem lahko od odgovornih v 
institucijah, strokovnih zbornicah in državi pričakujejo ustrezni sistemski ukrepi, strokovna 
pomoč in podpora. Pomembno je vseživljenjsko učenje in redno strokovno izobraževanje 
medicinskih sester, ki širi že osvojena znanja, povečuje samozavest in samostojnost 
medicinskih sester pri opravljanju dela ter povečuje njihovo kakovost, strokovnost in 
varnosti pri zdravstveni obravnavi pacientov. 
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